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COLEGIO DE MÉDICOS DE CIUDAD REAL

ENCUESTA SOBRE FORMACIÓN CONTINUADA

DATOS PERSONALES

	Nombre 
	                                                     Nº de Colegiado:

	Apellidos
	

	Correo electrónico
	

	Centro de Trabajo
	

	Servicio
	

	Cargo
	

	Especialidad / es
	
	Doctorado
	SI  (   NO (


ACTIVIDADES O LINEAS FORMATIVAS PROPUESTAS 

(Presencial: P. On Line: OL. Mixta M )
	1.-
	P  (   OL (   M  (  

	2.-
	P  (   OL (   M  (  

	3.-
	P  (   OL (   M  (  

	4.-
	P  (   OL (   M  (  

	5.-
	P  (   OL (   M  (  

	6.-
	P  (   OL (   M  (  

	7.-
	P  (   OL (   M  (  

	8.-
	P  (   OL (   M  (  

	9.-
	P  (   OL (   M  (  

	10.-
	P  (   OL (   M  (  

	Podría ser DOCENTE en los siguientes TEMAS O LINEAS FORMATIVAS

	1.-
	P  (   OL (   M  (

	2.-
	P  (   OL (   M  (

	3.-
	P  (   OL (   M  (

	4.-
	P  (   OL (   M  (

	5.-
	P  (   OL (   M  (

	OBSERVACIONES:




Envíe por correo electrónico a comcr@msn.com o al fax: 926210215 antes del 30 de mayo de 2009.







Enviar a Colegio de Médicos de Ciudad Real:     comcr@msn.com 

Plaza de la Provincia, 2-1º. 13003 Ciudad Real

Fax: 926 210215

